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Costa Rica ha presentado un progreso en los indicadores de salud bucodental en los 
últimos 10 años, esto gracias a la estructura de su Sistema Nacional de Salud. Los ser-
vicios de atención de la salud están divididos en servicio público, privado y otro mixto. 
La Caja Costarricense de Seguro Social es la entidad que domina el sector público y es el 
principal, dividido en tres niveles de atención escalonados. Este artículo busca exponer la 
estructura de las instituciones que conforman la vigilancia y atención de las enfermedades 
bucodentales más prevalentes en la población costarricense. De la misma manera, presen-
ta el progreso de dichas condiciones a través de los últimos años. Se concluye que, a pesar 
del progreso obtenido, es necesario el fortalecimiento interinstitucional para afrontar los 
desafíos en la situación de salud bucodental actual. 
Palabras clave: Costa Rica; Salud bucal; Salud pública; Odontología; Políticas públicas 
(fuente: DeCs BIREME).
Abstract
Costa Rica has presented progress in oral health indicators in the last 10 years due to its 
National Health System structure. Health care services are divided into public, private 
and mixed services. The Costa Rican Social Security Fund is the entity that dominates 
the public sector and is the main one, divided into three tiered levels of care. This article 
seeks to expose the structure of the institutions that make up the surveillance and care of 
the most prevalent oral diseases in the Costa Rican population. In the same way, it pre-
sents the progress of these conditions through the last years. It is concluded that, despite 
the progress made, inter-institutional strengthening is necessary to face the challenges in 
the current oral health situation.
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Introducción
Costa Rica es un país centroamericano, el cual para el 
año 2019 poseía una población aproximada de 5 058 000 
habitantes con una esperanza de vida al nacer de 80,2 
años. Este resultado, es gracias a una estructura sólida 
en el sistema de salud que viene desarrollándose desde 
los años 40s 1.
El Sistema de Salud Costarricense es coordinado por 
el Ministerio de Salud, que se encarga de la rectoría, la 
dirección política, la regulación sanitaria, la vigilancia 
epidemiológica, el direccionamiento de la investigación 
y el desarrollo tecnológico. Además, está constituido por 
la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS, única en-
tidad pública a cargo de la prestación de servicios de sa-
lud), el Instituto Nacional de Seguros (INS, responsable 
de la cobertura de los riesgos laborales y de tránsito), 
el Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarilla-
dos (AyA, institución pública rectora y gestora de los 
servicios de agua potable y saneamiento), los Centros 
Infantiles de Nutrición y Centros Infantiles de Nutri-
ción y Atención Integral (CEN-CINAI), el Instituto de 
Alcoholismo y Farmacodependencia (IAFA), el Institu-
to Costarricense de Investigación y Enseñanza en Nutri-
ción y Salud (INCIENSA), estos tres últimos adscritos 
al Ministerio de Salud, las universidades, los servicios de 
salud privados, las municipalidades y las comunidades 2.
En la Constitución Política de Costa Rica de 1949, se 
establece el derecho esencial de la salud a partir de los 
artículos 21 y 50, donde se declara que la vida es invio-
lable y el Estado debe procurar el mayor bienestar de sus 
ciudadanos, en un ambiente sano, con protección a la fa-
milia como elemento fundamental de la sociedad e igual 
derecho para “la madre, el niño, el anciano y el enfermo 
desvalido” 3. La Ley 5395, Ley General de Salud, define 
de interés público la salud de la población y ordena que 
el Estado posee entre sus principales funciones brindar 
prestaciones de salud a todos los costarricenses garanti-
zándoles este derecho, según las leyes y reglamentos 4. La 
CCSS, es el principal pilar de la atención de salud en el 
país; sin embargo, existen servicios de salud privados y 
mixtos a cargo de empresas de autogestión, aseguradoras, 
cooperativas, clínicas y hospitales privados 5.
Salud pública en Costa Rica
La CCSS creada en 1941 mediante la Ley No. 17, es 
la institución encargada de administrar los seguros so-
ciales bajo los principios de universalidad, solidaridad y 
equidad. Proporciona los servicios de forma integral, al 
individuo, la familia y la comunidad, otorga protección 
social, económica y de pensiones a los costarricenses 
según la legislación vigente. Se encuentra conformada 
por un conjunto de establecimientos de salud bien or-
ganizados e interrelacionados entre sí, operando bajo un 
modelo de redes, el cual contribuye al aseguramiento 
de la continua prestación de servicios, divididos por ni-
veles de atención (capacidad resolutiva y manejo según 
grados de complejidad) en siete regiones con un total 
de 106 áreas de salud, 1064 centros de salud compues-
tos por Equipos Básicos de Atención Integral en Salud 
(EBAIS) y 29 hospitales (3 nacionales, 6 especializados, 
8 regionales y 12 periféricos). Esta red busca satisfacer 
las necesidades y demandas de la población y acrecentar 
la capacidad operativa de la institución 6,7.
El seguro social se creó para la atención de la población 
trabajadora y este se extendió a nuevos beneficiarios es-
trechamente ligados a la categoría de contribuyentes y 
no contribuyentes. Existen diferentes clasificaciones para 
acceder a este seguro: 1. Asegurados directos (trabajado-
res asalariados, pensionados, asegurados directamente 
por el Estado, como lo es la población en condiciones 
de pobreza, menores de 18 años, mujeres embarazadas 
sin protección por un familiar beneficiario e indigentes 
identificados), 2. Asegurados indirectos (familiares y de-
pendientes de asegurados directos) y 3. No asegurados 
(personas con capacidad contributiva que no aportan a 
la seguridad social y migrantes indocumentados) 2,5.
El financiamiento de esta institución se hace por medio 
de una cotización tripartita en la que se encuentran los 
empleadores o patrones, trabajadores y el Estado. Al po-
ner de ejemplo, el salario mínimo mensual estipulado en 
el presente año por el Ministerio de Trabajo y Seguridad 
Social, que ronda los ₡ 200 000 – colones (unos $350 
USD), la CCSS recibe un aporte salarial correspondiente 
al Seguro de Enfermedad y Maternidad (SEM) y al Segu-
ro de Invalidez Vejez y Muerte (IVM), el cual representa 
actualmente para el trabajador un 9,5% y para el patrono 
un 14,5% del salario de su empleado, lo que respectiva-
mente serían ₡ 19 000 (unos $33 USD) y ₡ 29 000 (unos 
$51 USD) según el ejemplo dado. Por su parte, el Estado 
aporta en total 0,66% del salario de todos los trabajadores 
asalariados del país 5,8-10.
El Estado dispone del Régimen no Contributivo, el 
cual, por medio de la CCSS, brinda la atención a la po-
blación en condiciones de pobreza, permitiendo el acce-
so a la salud por igual en la población, sin importar su 
condición económica.
Con la abolición del ejército en 1948, el país ha conse-
guido destinar un mayor porcentaje del Producto In-
terno Bruto (PIB) para la salud y educación de la po-
blación. Según datos de la Comisión Económica para 
América Latina y el Caribe (CEPAL), en 1950 el país 
realizó un gasto en salud correspondiente al 2,2% del 
PIB, el cual a través de las décadas ha ido en aumento. 
En el año 2016 la inversión en salud alcanzó el 7,8%, 
cumpliendo con el 6% establecido por la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS) a través de la Estrategia 
para el Acceso Universal a Salud y Cobertura Universal 
de Salud, propuesto para los países miembros de la OPS 
en el 2014 2,11,12.
Sistema de salud bucal en Costa Rica
Costa Rica cuenta con cuatro universidades que brindan 
la carrera de Licenciatura en odontología, una estatal y 
tres privadas. Para el 2018 se reportó que existían 9,7 
odontólogos por cada 10 000 habitantes 13. Según el Co-
legio de Cirujanos Dentistas del país (CCDCR), Costa 
Rica actualmente cuenta con 5 190 odontólogos activos 
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en práctica pública y privada, entre ellos 977 odontólo-
gos especializados en 17 especialidades diferentes 14.
En la CCSS se brinda el servicio de odontología de ma-
nera gratuita a todas las personas aseguradas. Este cuen-
ta con tres diferentes niveles de atención, en los cuales 
se accede de manera escalonada hacia los niveles de más 
alta complejidad 15,16:
1. Primer nivel: el programa trabaja bajo el concepto 
de Atención Integral de la Salud y forma parte de 
los EBAIS, es el nivel con mayor grado de cobertu-
ra, siendo del 75% del recurso humano profesional. 
Se encarga de la promoción de la salud con par-
ticipación social, prevención primaria individual y 
colectiva, atención de alteraciones incipientes de 
salud bucodental. Además, realiza la vigilancia de 
la condición de la salud bucodental a todo el siste-
ma, esta información es registrada de manera diaria 
a lo largo del año: los estados de las piezas dentales, 
estado de condición periodontal, planos cráneo- fa-
ciales y apiñamiento dental; con esta información 
se evalúa el impacto en la población de los servicios 
prestados. Para este nivel se ejecutan tratamientos 
de baja y media complejidad como son: prevención, 
profilaxis dental, operatoria dental, periodoncia, 
programas de Guía de la Erupción Dental (PRO-
GEO), exodoncias simples y de compromiso par-
cial de tejidos blandos, endodoncias unirradiculares 
y referencias en casos necesarios. Posee diferentes 
modalidades para operar, como lo son los servicios 
fijos, transportables y móviles.
2. Segundo nivel: corresponde al 15% de los recursos 
humanos profesionales. Este nivel está relacionado 
a la especialidad básica de Odontología General 
Avanzada (OGA) y algunas otras, las cuales brindan 
atenciones de mayor complejidad y a pacientes con 
condiciones de discapacidad y sistémicas de aten-
ción especial, tanto de tipo ambulatorio como hos-
pitalario. Este equipo profesional opera según la evi-
dencia epidemiológica y demográfica, suministrada 
por el nivel base de la red. Su función corresponde a 
la resolución de casos de mayor complejidad según 
orden de prioridades y trabajo en conjunto con el 
primer nivel.   Su actuar está relacionado a perio-
doncia, endodoncia, exodoncias complejas, cirugía 
bucodental menor, ortopedia funcional, dolor mio-
facial, trastornos de la articulación temporomandi-
bular, odontopediatría y tratamientos protésicos en 
el adulto mayor. Entre otras funciones de este nivel 
se encuentra la promoción y prevención de la salud 
y capacitación al personal del primer nivel.
3. Tercer nivel: corresponde al 10% de recurso huma-
no profesional, el cual se encuentra en Hospitales 
Nacionales Generales y Especializados. Cumple ac-
ciones de atención clínica correctiva de alteraciones 
y enfermedades de la salud bucodental. Su actuar 
puede ser de tipo ambulatorio, así como hospitala-
rio. Las prestaciones son brindadas por odontólogos 
especialistas que realizan la atención clínica de con-
diciones de la más alta complejidad.
Para el año 2017, se contabilizaron en total 2 315 312 
consultas en los centros de atención odontológica de la 
CCSS, cantidad que se mantiene relativamente constan-
te desde el año 2010 17.
También desde 1951, se crearon los Centros de Educa-
ción y Nutrición y de Centros Infantiles de Atención 
Integral (CEN-CINAI), tras haber identificado la des-
nutrición infantil como un problema de salud. Estos se 
encargan, en conjunto con el Ministerio de Salud, de 
brindar alimentación a la población menor de 13 años, 
a mujeres embarazadas o en periodo de lactancia en con-
dición de pobreza extrema o riesgo social. Dentro de los 
servicios que brinda la institución, se encuentra los con-
troles de índice de placa bacteriana, los cuales realiza dos 
o tres revisiones anuales. Además, proporciona cepillos, 
pastas dentales y programas de educación en salud buco-
dental a los niños y adultos. Los casos que requieren de 
atención bucodental son referidos a los establecimientos 
de salud de la CCSS que les corresponde 18,19.
Situación epidemiológica bucal del país
Según Brenes, en el último estudio realizado en el país 
que evalúa el CPOD, en la franja de los 12 años ha te-
nido una tendencia a disminuir entre los años 1966 al 
2006. Durante estos años, se observa una disminución 
de 9,23 en el CPOD de 1966 hasta un 2,57 en el 2006 
en el estudio de Montero et al. Este mismo revela que los 
componentes del índice CPOD del 2006 se distribuyen 
de la siguiente manera: un 55% a piezas obturadas, 39% 
a piezas con caries dental activa y un 5,4% a piezas den-
tales perdidas por caries dental 20,21.
En el caso de los CEN-CINAI, la Dirección Nacional 
de dicho programa establece la programación de evalua-
ciones de higiene oral de los niños menores de 7 años. 
Para el año 2009 se realizaron en dos momentos del año, 
participando 15 086 niños en la primera y 15 411 en la 
segunda. Los resultados fueron poco alentadores, ya que 
en la primera evaluación, la mala higiene oral encabezó 
los porcentajes con 59,56% seguido de la higiene regu-
lar con 17%; posteriormente, en la segunda evaluación 
se registró 54,56% en la condición de mala higiene y 
17,40% en la de higiene regular. Entre las metas pro-
puestas se encontraba el fortalecer las estrategias de me-
jora de higiene oral que permitieran disminuir los pro-
blemas de dentición primaria 22. En el 2015, al realizarse 
las mismas evaluaciones se encontró una mejoría; en la 
primera evaluación con 15 693 niños, el porcentaje de 
higiene óptima y buena fue de 46,5% y de higiene regu-
lar y mala del 53,4%. En la segunda evaluación de dicho 
año, los 15 088 niños obtuvieron porcentajes de 52,7% 
y 47,3%, respectivamente. Las estrategias utilizadas pre-
sentan un cambio en el porcentaje a favor de la buena 
salud oral pero el porcentaje de higiene mala y regular si-
gue siendo casi del 50% de la población 23.  En el último 
informe del 2018, se realizaron tres evaluaciones, donde 
se contabilizaron 13 355 niños en la primera, 12 726 en 
la segunda y 11 477 para la última. Los resultados para 
la higiene bucal óptima y buena fueron 45,8%, 51,2% 
y 55,6% respectivamente. Se puede observar que en los 
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años comparados existe una diferencia a favor de una 
mejor higiene oral entre la primera y segunda/tercera 
evaluación, pese a esto, sigue observándose un porcen-
taje elevado de menores con higiene regular y mala 18. 
En el 2014, el Sistema de Vigilancia Epidemiológica en 
Odontología (SIVEO), perteneciente a CCSS, evaluó la 
salud dental en 80 071 asegurados, donde consideraron 
las piezas sanas, perdidas y cariadas, en diferentes grupos 
de edad, los cuales fueron de 0 a 5, 6, 7 a 9, 10 a 12, 13 
a 19, 20 a 45, 46 a 59, 60 y más años. En el estudio se 
observó que la población posee un porcentaje elevado de 
piezas sanas, de los 0 hasta los 19 años. Posterior a esto, 
existe una disminución acelerada de la condición de di-
chas piezas en asegurados de 20 hasta 60 años o más, 
con un aumento de la pérdida dental, llegando hasta 
el 77% en la población adulta mayor. La caries dental 
presenta una continua disminución en todas las etapas 
de la vida, pero inicia su reducción más relevante desde 
los 13 a 19 años hasta la población de 60 y más años, 
simultáneo a la pérdida dental abrupta (Figura 1) 24.
Otro estudio del SIVEO en el 2016 25, con 504 086 
adultos mayores de 60 años que asistieron a los Servi-
cios de Odontología de la CCSS (SOCCSS) durante el 
año, encontró que la prevalencia de periodonto sano fue 
únicamente de 11,89%, en cambio, los datos de enfer-
medad periodontal registraron un 24,11% y el 63,99% 
se encontraba edéntula debido a diferentes alteraciones 
periodontales. La enfermedad periodontal se subdividió 
según el hallazgo de: sangrado gingival en el 5,83%, 
cálculo dental en 13,55%, bolsas periodontales de 4-5 
mm en 3,43% y bolsas de más de 5 mm en 1,29%. La 
media de dientes naturales presentes fue de 5, mientras 
que en los ausentes fue de 21. El análisis de la condición 
de piezas dentales reveló que el 5,4% presentaban una 
corona sana, 6,6% corona obturada, 7,2% coronas con 
caries, 21,72% pérdida dental por caries y un 58,64% 
pérdida dental por otro motivo. Entre otros datos rele-
vantes, el 13,55% de la población presentó algún tras-
torno en la articulación temporomandibular. En cuanto 
al uso de prótesis dentales, el 54% poseía algún tipo; 
siendo la prótesis total removible la más prevalente con 
un 36,65% en el caso de las maxilares y la prótesis par-
cial removible en un 22,10% de las mandibulares.
En el 2017, se realizó un estudio en 911 830 adoles-
centes en rangos de edad de 10 a 19 años, que fueron 
atendidos en los SOCCSS. Se reveló que el 13,14% de 
la población estudiada tenía afecciones del esmalte cau-
sadas por el aumento de fluoruros. También menciona 
que las piezas dentales se encontraban sanas en 82%, el 
resto se encontraba dividido en un 4% con piezas con 
sellantes dentales, 6,33% con piezas obturadas con resi-
na o amalgama, 6,77% caries en la corona, 0,19% con 
pérdida de la corona por caries y un 0,87% con pérdi-
da de la corona por otro motivo. Además, se evidenció 
una prevalencia de apiñamiento dental de algún tipo en 
32,69% de la población, siendo 19,71% en un único 
segmento y 12,98% en dos segmentos 26.
Lao y Araya 27, evaluaron la prevalencia de enfermedad 
periodontal en Costa Rica durante el año 2017 por me-
dio de un estudio transversal, con 105 075 personas, 
con información recopilada en los diferentes SOCCSS 
y empleando el Índice de las Necesidades Terapéuticas 
Periodontales de la Comunidad (INTCP) desarrollado 
por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y em-
pleado como gold standard en estudios epidemiológicos 
de esta condición. Se encontró que la prevalencia de la 
condición higiénica fue 58,55%, la enfermedad perio-
dontal 35,36% y la pérdida de piezas dentales por enfer-
medad periodontal 6,36%.
El factor higiénico (correspondiente a una adecuada 
condición de higiene oral) evaluado por grupos de edad 
reveló que esta condición presenta una prevalencia del 
Figura 1. Comparación de la prevalencia de la condición dental por grupos de edad, CCSS, Costa Rica, SIVEO, 2014
Fuente: SIVEO, CCSS, 2014.
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93,23% en la población de 0-5 años y se mantiene con 
valores ligeramente menores de hasta el 82,38% en el 
grupo de 10 a 12 años. A partir de esta edad, se observó 
una disminución progresiva de la condición conforme 
incrementa la edad, hasta llegar al grupo de mayores de 
60 años con un 21,34%. En el caso de la enfermedad 
periodontal, se reportó un 6,29% de los 0-5 años y un 
incremento durante la vida hasta llegar a 59,10% en las 
edades de 20-45 años y posteriormente a 40,64% en la 
población adulta mayor, relacionado con el incremento 
de la pérdida de piezas dentales. El sextante nulo mos-
tró valores bajos de hasta 2,60% en los grupos menores 
de 20 a 45 años, posteriormente presentó un cambio 
drástico en edades mayores con un 37,83% en el adulto 
mayor 27.
En el 2019, la Coordinación Nacional de Odontología 
de la CCSS presentó el informe “Situación de la Salud 
Oral en Costa Rica durante los años 2009 a 2018” 28, en 
donde describió las condiciones orales más prevalentes 
y las variables epidemiológicas de tiempo, lugar y per-
sona. Se utilizaron gráficos de las frecuencias de salud/
enfermedad, conocidos como “corredores o canales en-
démicos” que permitieron describir las condiciones de 
salud bucal en un periodo de tiempo (datos del SIVEO 
del 2009 al 2017) y se compararon con el comporta-
miento observado en el año 2018. Los indicadores com-
puestos en odontología revelaron que desde el punto de 
vista bucodental existe una mejoría a través de los años 
comparados (canal endémico) con los datos del SIVEO 
2018. Este documento menciona:
• Las condiciones de pieza sana y factor higiénico me-
joraron en todos los grupos de edad con excepción 
del grupo de 6 años.
• El riesgo bucodental (caries, enfermedad periodon-
tal, problemas de planos craneofaciales y apiña-
miento dental) se mantuvo en el límite inferior del 
canal endémico para la población de 0 a 6 años y en 
el grupo de mayores de 60 años; mientras que los 
otros grupos poblacionales presentaron una reduc-
ción de dicho riesgo. 
• La pérdida dental, por causas de enfermedad perio-
dontal o caries, se mantuvo igual en la población de 
los 0 hasta los 19 años, pero se observó la disminu-
ción del indicador en los otros grupos de edad. 
• En la condición de pieza dental sana, los grupos 
presentaron una mejoría con excepción del grupo 
de 20 a 45 años que mantuvo la condición de los 
años anteriores (Figura 2).
• En cuanto a la pieza dental cariada, se presentó una 
reducción importante en la población de 0 hasta los 
35 años en mujeres, continuó constante en el grupo 
de 20 a 45 años, pero empeoró a partir del grupo de 
46 años y más (Figura 3). 
• La enfermedad periodontal presentó una disminu-
ción en los grupos de 0 hasta los 19 años, se man-
tuvo constante en la mujer de 20 a 35 años. Sin 
embargo, exhibió un aumento en todos los grupos 
de más de 36 años. 
• El sextante nulo presentó una mejoría en los grupos 
de 0 a 6 años, en mujeres de 20 hasta los 45 años 
y en la población de ambos sexos de los 46 a más 
años. No obstante, en las edades de 7 a 19 años y 
en hombres de 20 a 45 años se mantuvo igual a los 
corredores endémicos. 
Políticas y estrategias 
El Plan Nacional de la Salud 2016 a 2020 29, es el instru-
mento con el cual se operacionaliza la Política Nacional 
de Salud “Dr. Juan Guillermo Ortiz Guier”. Estas políti-
cas poseen como orientadores principalmente a la equi-
dad, calidad e inclusividad social. El fortalecimiento del 
Figura 2. Curva epidemiológica por grupos de edad. Índice de Riesgo Bucodental 2018 en comparación con gráficos de control 2009 
a 2017, SIVEO, CCSS, Costa Rica
Fuente: SIVEO 2008 al 2017, CCSS, Coordinación Nacional de Odontología, 2018. 
Documento: CCSS, Situación de la Salud Oral en Costa Rica durante los años 2009 a 2018.
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sistema de salud desde la perspectiva de los determinantes 
sociales de la salud fue una de las políticas destacadas en 
el 2015, contando con estrategias como el desarrollo de 
modelos de atención integral, a partir del fortalecimiento 
de la estrategia de atención primaria renovada en salud 
(APS). 
En el Área de Intervención de Atención Primaria de Sa-
lud Bucodental se ha buscado fortalecer este eje en la 
población por medio de dos programas o iniciativas es-
pecíficas con apoyo del CCDCR. El primero fue a través 
del “Programa 60 y más”, con el objetivo de promover 
la salud bucodental para un envejecimiento activo en la 
población adulta mayor de la Red Nacional de Clubes 
de la Asociación Gerontológica Costarricense (AGE-
CO) por medio de talleres educativos y revisiones odon-
tológicas. La segunda iniciativa ha sido impulsada con 
miras a diseñar una Política de Protección de la Salud 
Bucodental, que permita desarrollar un plan de promo-
ción, prevención y atención que articule los esfuerzos 
interinstitucionales y se fomenten y operacionalicen 
propuestas conjuntas para atender las necesidades de la 
población, en especial de los grupos más vulnerables 30. 
En el documento sobre la “Situación de la Salud Oral 
en Costa Rica durante los años 2009 a 2018” de la 
CCSS, se mencionan algunas estrategias institucionales 
que deben llevarse a cabo para buscar el mejoramiento 
de la salud bucodental, como lo son: las evaluaciones 
de factores de riesgo y determinantes de la salud de la 
población de cada región del país, la coordinación con 
otras instituciones (como centros educativos, gobiernos 
locales, Juntas de Salud, entre otros) para el desarrollo 
de programas de educación popular que permitan inte-
riorizar las condiciones de riesgo y busquen realizar los 
cambios necesarios hacia estilos de vida saludables. Ade-
más, se destaca la necesidad de promover el desarrollo de 
programas interdisciplinarios para la atención integral 
de la población durante el curso de la vida, fundamen-
tados en principios de equidad, calidad y efectividad 28. 
Retos futuros
Se hace necesaria la elaboración de una política públi-
ca en el país que oriente y defina objetivos, estrategias, 
presupuestos y entidades responsables de las diferentes 
líneas de promoción, prevención y atención de la salud 
bucodental de la población. Esta misión debe ser enca-
bezada por el Ministerio de Salud, trabajando desde las 
áreas públicas y privadas, en trabajos interdisciplinarios, 
que incluyan centros de salud, universidades, escuelas 
y colegios, gobiernos locales, entre otras entidades que 
son parte del sector salud o tienen relación directa/indi-
recta. El enfoque en los determinantes sociales de la sa-
lud (considerando aspectos como los hábitos y estilos de 
vida, entornos ambientales, factores biológicos indivi-
duales, acceso a los sistemas sanitarios, entre otros), debe 
ser transversal en las propuestas de acción y articulación 
interinstitucional para lograr mayor impacto y mejores 
resultados en beneficio de los individuos y sus familias.
La currícula de las universidades que imparten la odon-
tología debe dar énfasis a la formación en la salud bucal 
comunitaria, que permita a los profesionales desarrollar-
se e identificar en la población las principales necesida-
des y determinantes de la salud. Esto, con el fin de fo-
mentar la participación social, permitiendo trabajar más 
en esfuerzos dirigidos a la promoción de la salud y la 
prevención primaria de las enfermedades bucodentales 
con alta prevalencia.
Se requiere fortalecer las iniciativas en promoción de la 
salud y prevención de la enfermedad, tanto a nivel bucal 
como sistémico, a través de la educación y el involucra-
miento colectivo que permita generar agentes multipli-
cadores en las comunidades, con el fin de mejorar los 
estilos de vida de las personas y disminuir el riesgo de 
afecciones causadas por factores modificables relaciona-
dos a dietas poco saludables, particularmente aquellas 
con alto contenido de azúcar, además del consumo de 
tabaco y bebidas alcohólicas.
Figura 3. Curva epidemiológica por grupos de edad. Pieza cariada 2018, en comparación con gráficos de control 2009 a 2017, SIVEO, 
CCSS, Costa Rica
Fuente: SIVEO 2008 al 2017, CCSS, Coordinación Nacional de Odontología, 2018 
Documento: CCSS, Situación de la Salud Oral en Costa Rica durante los años 2009 a 2018.
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Es importante abordar integralmente y evaluar la aso-
ciación entre las enfermedades crónicas no transmisibles 
(cáncer, diabetes, obesidad, enfermedades cardiovascu-
lares, respiratorias crónicas, entre otras) y las enferme-
dades bucodentales que presentan los costarricenses, ya 
que son altamente prevalentes en la población y con el 
aumento de esperanza de vida, se incrementa el riesgo 
de sufrir estos padecimientos. Como ejemplo, en el 
2014 la CCSS menciona que la diabetes mellitus se en-
contró diagnosticada en aproximadamente el 10% de la 
población y la hipertensión arterial en el 31,2%, ambas 
condiciones poseen un efecto sobre la condición de sa-
lud oral haciendo más susceptibles a quienes las padecen 
a presentar caries y enfermedad periodontal 31. 
Según datos del Instrumento de Gestión de los Servi-
cios Odontológicos (IGEO) de la CCSS 33, en el 2018, 
dentro de la institución, se contabilizaron 540 asisten-
tes dentales y 604 odontólogos, de los cuales 442 eran 
generales, 128 especialistas y el resto ocupaba puestos 
administrativos y gerenciales. La relación odontólo-
go-población institucional fue de 1 odontólogo gene-
ral por cada 11 570 habitantes en el primer nivel de 
atención. Esto dista de la cantidad estipulada según el 
Plan Nacional de Atención en Salud Bucodental de la 
CCSS 15, el cual menciona que la relación debería ser 
de 1 odontólogo por cada 5 000 personas, al mismo 
tiempo, la OMS 32 recomienda que esta proporción sea 
de un profesional por cada 3 500 habitantes. La nece-
sidad de una mayor contratación de profesionales del 
área de odontología es evidente e indispensable para 
poder brindar mayor atención a la población, identifi-
car las enfermedades en sus estadios iniciales y desarro-
llar proyectos educativos enfocados en la protección y 
promoción de la salud oral.
Así mismo, el IGEO 2018 reportó una cobertura de los 
SOCCSS en 17,8% de la población asegurada, siendo 
mayor el alcance en los grupos de niños y adolescentes, 
y mucho menor en el adulto mayor de 65 años. Esto 
evidencia una brecha en el acceso de los programas de 
salud bucal, ya que, a pesar de los esfuerzos por al-
canzar a la mayor cantidad de personas, la capacidad 
actual del sistema se ve limitada por los recursos ins-
titucionales disponibles que no son suficientes ante la 
transición demográfica y situación epidemiológica que 
vive el país 33. 
En el 2015, los adultos mayores de 65 años representa-
ron el 7% de la población costarricense; sin embargo, 
con base en proyecciones del Instituto Nacional de Es-
tadística y Censo (INEC), para el año 2040, se espera 
que esa cifra aumente a 18%, pudiendo llegar a con-
tabilizarse más de un millón de personas para ese año. 
Esto, significa que la población cotizante irá decrecien-
do y simultáneamente la población adulta mayor será 
más numerosa, lo que requerirá de nuevas estrategias de 
ingreso y financiamiento para atender las necesidades 
de la población. El campo de la odontología no será la 
excepción, ya que deberá responder a las demandas de 
prestaciones específicas para estos grupos mediante una 
mejor y mayor oferta de servicios tales como prótesis 
dentales y procedimientos rehabilitadores y de man-
tenimiento, además de tratamientos especializados en 
odontogeriatría.
Conclusiones
El modelo solidario, universal y obligatorio del seguro 
social de salud en Costa Rica a cargo de la CCSS ha 
permitido la integración de los servicios odontológicos 
dentro del paquete de prestaciones de servicios públicos 
en beneficio de la población asegurada del país.
En general, Costa Rica ha presentado una mejora en 
sus indicadores de salud bucodental, como se muestra 
al comparar el CPOD de 1966 al 2006 y la dismi-
nución de prevalencia de enfermedades bucodentales 
con los datos de la CCSS del canal endémico y el año 
2018. Sin embargo, existen múltiples retos para el per-
feccionamiento de la situación de salud oral del país. 
Algunas de las condiciones evaluadas se encuentran en 
la parte inferior de los canales endémicos, es decir, se 
mantienen constantes y no se observa una disminu-
ción importante en sus cifras. La población adulta y 
adulta mayor siguen viéndose afectados por una mayor 
prevalencia de caries y enfermedad periodontal, por lo 
que deben impulsarse y fortalecerse los programas de 
atención y prevención primaria en salud oral, con el 
fin de evitar el progreso a condiciones más severas que 
lleven a la pérdida dental.
Es importante que se desarrolle un plan de trabajo, a tra-
vés de políticas concretas e integrales, entre las distintas 
instituciones que velan por el bienestar de la población 
en general, no solo a través de las pertenecientes al sec-
tor salud, sino también con el apoyo de otras como el 
Ministerio de Educación, Ministerio de Ambiente, co-
legios profesionales, universidades, organizaciones de 
la sociedad civil y otras encargadas de brindar apoyo y 
atención a poblaciones en riesgo (adultos mayores, in-
dígenas, personas con discapacidad, indigentes y grupos 
urbano-marginales, entre otros.). Esto, con el fin de ge-
nerar alianzas y articulaciones inter- y multidisciplinarias 
que permitan contrarrestar las inequidades sociales de la 
salud, tanto a nivel bucodental como general, en espe-
cial, de los grupos más vulnerables de la sociedad.
La necesidad de incrementar la cantidad de personal 
profesional en la atención primaria de los servicios en 
odontología es fundamental para responder a la evi-
dente desproporcionalidad que existe entre cantidad de 
odontólogos versus población de un área. Esto permi-
tiría distribuir mejor las labores enfocadas en proyectos 
educativos según grupos etarios, aumentar las presta-
ciones por región geográfica y cubrir más escenarios 
de trabajo según análisis epidemiológico, reforzando 
el abordaje temprano en escuelas, colegios, centros de 
cuido (guarderías y hogares de ancianos) y creando nue-
vas estrategias o reforzando programas de EBAIS, co-
munidades lejanas, entre otros, para asegurar el acceso 
equitativo a todas las personas que habitan el territorio 
costarricense. 
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